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Uvod: Panična motnja je stanje s ponavljajočimi se napadi panike, ki trajajo vsaj en mesec. 
Ima široko psihopatologijo, panična motnja s komorbidnimi psihiatričnim motnjami pa je 
težko stanje, ki potrebuje prilagojeno zdravljenje. Vloga medicinske sestre je vzpostaviti 
ustrezen terapevtski odnos in prepoznati individualne potrebe osebe s paničnimi napadi.  
Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti terapevtski odnos medicinske sestre s 
pacientom s panično motnjo ter opredeliti ustrezno terapevtsko komunikacijo, ugotoviti 
vzroke za pojav paničnega napada ter spoznati aktivnosti zdravstvene nege pri obravnavi 
panične motnje. Metode dela: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo s 
tematskim pregledom literature, objavljene po letu 2009. Literaturo smo iskali v 
znanstvenoraziskovalnih bazah CINAHL in MEDLINE ter prek iskalnikov Cobiss in Google 
učenjak z uporabljenimi ključnimi besedami v angleškem in slovenskem jeziku. Uporabili 
smo prosto dostopne in v celoti objavljene članke, ki so bili strokovni in recenzirani, v 
angleškem in slovenskem jeziku. Rezultati: Panični napadi so za osebo obremenjujoči in 
vplivajo na njeno kakovost življenja, zato zdravljenje zahteva celostno in posamezniku 
prilagojeno oskrbo. Medicinska sestra lahko vzpostavi terapevtski odnos, prek katerega 
spozna občutke ter tesnobo osebe s panično motnjo, si pridobi njeno zaupanje ter jo vodi 
skozi proces zdravljenja. Cilj je spremeniti vedenjske vzorce, ki v osebi povzročijo tesnobo, 
in ji pomagati, da se bo znala z njimi sama soočiti. Razprava in zaključek: Poznamo mnogo 
študij, ki raziskujejo terapevtski odnos, vendar ga je kljub temu še danes težko točno 
opredeliti. Tesnoba je čustvo, o katerem človek težko spregovori, karakteristične lastnosti 
ter pridobljeno znanje medicinske sestre pa ji omogočijo vzpostavitev terapevtskega odnosa, 
ki predstavlja pomembno vlogo pri končnem izidu zdravljenja bolezni.  






Introduction: Panic disorder is a condition with recurrent panic attacks lasting at least one 
month. It has widespread psychopathology, and panic disorder with comorbid psychiatric 
disorders is a difficult condition that requires tailored treatment. The role of the nurse is to 
establish an appropriate therapeutic relationship and to identify the individual needs of the 
person with panic attacks. Purpose: The aim of this diploma thesis is to present the 
therapeutic relationship between the nurse and the patient with panic disorder and to identify 
the appropriate therapeutic communication, to identify the causes of panic attack and to learn 
about the activities of nursing in the treatment of panic disorder. Methods: In thesis, we 
used a descriptive method with a thematic review of the literature published after 2009, and 
searched the literature in the CINAHL and MEDLINE scientific research databases and 
through the search engines Cobiss and Google, using search terms in English and Slovenian. 
We used freely available and fully published professional and peer-reviewed articles, in 
English and Slovenian. Results: Panic attacks are burdensome for a person and affect their 
quality of life, so treatment requires holistic and personalized care. The nurse can establish 
a therapeutic relationship, through which she understands the feelings and anxiety of a 
person with panic disorder, gains her confidence and guides her through the healing process. 
The goal is to change the behavioral patterns that cause anxiety in the person and help them 
to cope with them. Discussion and conclusion: Many studies today explore the therapeutic 
relationship, but it is still difficult to define it accurately. Anxiety is an emotion that is 
difficult for a person to speak of, so the characteristic features and acquired knowledge of 
the nurse are those that enable her to establish a therapeutic relationship, which plays an 
important role in the outcome of the treatment of the disease. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
DSM Diagnostični in statistični priročnik duševnih motenj (ang. Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders) 






Tesnoba je čustvo, ki ga v življenju občuti vsak človek. Lahko ima varovalno vlogo, s katero 
preusmeri našo pozornost na vsebine, ki so za nas nevarne oziroma neprijetne, ter aktivira 
telo za boj ali beg. Kadar je ta tesnoba povečana in moti naše vsakdanje delovanje v življenju, 
pa izgubi varovalno vlogo in ji pravimo bolezenska tesnoba, ki lahko pripelje do nadaljnjih 
anksioznih motenj (Dernovšek, 2013). 
Anksiozne motnje se pojavljajo pri otrocih in odraslih. Te motnje se po navadi kažejo v 
spremembah pri mišljenju, čustvovanju, vedenju posameznika, lahko pa tudi s telesnimi 
spremembami. Pri vsakem posamezniku se simptomi razvijajo drugače in imajo drugačno 
intenziteto. Najpogostejša čustva pri anksioznosti so strah, zaskrbljenost, napetost, 
boječnost, tesnoba, groza in panika, vendar so telesni simptomi tisti, zaradi katerih 
posamezniki najpogosteje poiščejo zdravniško pomoč, saj imajo občutek, da je z njimi nekaj 
hudo narobe. Panična motnja je edina duševna motnja, pri kateri posamezniki skoraj vedno 
sami poiščejo zdravniško pomoč in želijo izvesti obsežni zdravstveni pregled, vendar po 
navadi ne odkrijejo nobenega dejanskega zdravstvenega problema, ki bi lahko povzročil 
napad (Dernovšek, 2009).  
Napad panike je nenadna epizoda intenzivnega strahu, ki lahko sproži hude telesne reakcije 
brez kakšnega vzroka ali prave nevarnosti (Davis-Evans, 2013). Pri napadu panike je 
pozornost usmerjena na določene telesne odzive, pretirana tesnoba pa izzove napačno 
razlago posameznega slučajnega telesnega ali duševnega simptoma, ki je sam po sebi 
nenevaren. Običajno napad spremljajo štirje ali več simptomov, najpogostejši so intenzivni 
srčni ritem, omotica, tresenje in slabost. Znaki se razvijejo nenadoma in dosežejo vrh v 10 
minutah (Wood et al., 2013). 
Učinkovita terapevtska komunikacija je temeljna aktivnost zdravstvene nege na področju 
psihiatrije, saj medicinski sestri omogoča izgradnjo terapevtskega odnosa pri osebi z 
duševno motnjo, ki je osnova za ustrezno in pravočasno pomoč (Webster, 2014). Medicinska 
sestra ima potrebno znanje in kompetence za ocenjevanje pacientovih potreb, saj z njim 
preživi največ časa. Pogosto pa si k pacientom z duševno motnjo ne upa pristopiti, saj meni, 
da nima dovolj znanja za reševanje njihovih težav. To lahko pripelje do tega, da se osredotoči 
le na njihove fizične potrebe in s tem nezavedno ovira razpravo o njihovih čustvih (Griffiths, 
2017). 
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1.1 Teoretična izhodišča 
Zdravstvena nega v psihiatriji obravnava osebo z duševnimi motnjami, njeno družino in širšo 
javnost na primarni, sekundarni in terciarni ravni zdravstvenega varstva. Potrebna je 
kakovostna in celostna zdravstvena obravnava, ki zajema telesne, psihološke, socialne in 
duhovne potrebe pacienta (Cahill et al., 2013).  
Duševnost in njene motnje se opredeljujejo kot fiziološke ali patofiziološke dejavnosti 
možganov, znaki pa se kažejo kot drugačno delovanje posameznika v primerjavi z njegovo 
okolico (vedenje, doživljanje, delovanje ali odzivanje). To drugačnost danes težko 
imenujemo kot odklon od normalnega, kajti pojem normalen ali nenormalen se je začel 
posploševati in ocenjevati z površnimi merili. Zaradi tega je smiselno, da psihiatrijo 
imenujemo kot znanstveno vedo o zdravljenju človekove osebnosti in ne kot znanost o 
bolezenski človekovi osebnosti (Mrevlje, 2009).  
Velik problem na področju psihiatrije je že od nekdaj stigmatizacija v javnosti, saj so 
paciente z duševnimi boleznimi vedno zapirali v velike ustanove. Nezdravljene duševne 
motnje naredijo osebe apatične, njihova hoja postane počasna in koraki drsajoči, drža 
sključena, pogosto zanemarijo temeljne življenjske aktivnosti, kot sta osebna higiena in 
prehrana, izgubijo zanimanje za zunanji svet in z njim pretrgajo vse stike. Pacienti z duševno 
motnjo s spremenjenim doživljanjem vzbujajo v človeku prej odpor in obrambo kot pa 
sočutje in pomoč. Nalogi medicinske sestre sta spodbujanje k prevzemanju odgovornosti za 
lastno zdravje in pomoč osebi do večje uspešnosti in zadovoljstva v življenju (Gnezda, 
2009).  
Duševne motnje predstavljajo 13 % vseh bolezni po svetu, ravno spodbujanje duševnega 
zdravja pa ima osrednjo vlogo pri njihovem preprečevanju. Cilj promocije duševnega 
zdravja je pozitivno duševno zdravje in dobro počutje prebivalstva ter krepitev zaščitnih 
dejavnikov za zdravje in kakovost življenja. Za promocijo javnega zdravja skrbijo strokovno 
usposobljene osebe v zdravstvenem sektorju. Spretnosti, kot so načrtovanje, izvajanje, 
ocenjevanje potreb in vrednotenje, so potrebne za razvoj, izvajanje, upravljanje in 
vrednotenje ukrepov promocije duševnega zdravja. Uspešna promocija zdravja je 
kombinacija znanja in komunikacijskih spretnosti, pri kateri so pomembne vrednote 
izvajalca ter širok, celovit in pozitiven pristop k duševnem zdravju. Promocija mora temeljiti 
na spoštovanju pravic in enakosti posameznikov, promotor mora biti prijazen do javnosti in 
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prilagoditi vsebino glede na potrebe in cilje populacije, ki jo spodbuja k duševnem zdravju 
(Tamminen et al., 2019).  
Psihiatrija je del medicinske znanosti, v znanstveni medicini teorija usmerja zdravljenje, 
učinkovitost zdravljenja pa potrjuje teorijo. Etiologija psiholoških stanj pa je veliko bolj 
kompleksna in manj razumljiva kot etiologija številnih drugih medicinskih stanj. Ne glede 
na očitno razliko med kliničnem znanjem in veščinami, ki so potrebne za učinkovito 
delovanje v različnih kliničnih specialnostih, obstaja konstanta v vseh okoljih zdravstvene 
nege, in sicer terapevtski odnos med medicinsko sestro in pacientom. Po drugi strani pa tudi 
ta predstavlja specifiko v psihiatriji, saj je v njej veliko bolj kompleksen in ima veliko večji 
pomen za ugotavljanje potreb in učinkovito zdravljenje (Reynolds, 2009).  
1.2 Panični napad 
Panični napad je nenaden porast intenzivnega strahu oziroma nelagodja, ki doseže vrh v 
nekaj minutah. Tesnoba se pri tem znatno stopnjuje, pojavijo se telesni odzivi, ki sami po 
sebi sicer niso nevarni, vendar posameznikove misli pripeljejo do tega, da bo izgubil 
kontrolo nad svojim vedenjem ali celo umrl. Napad po navadi traja le nekaj minut, izjemoma 
pa lahko tudi do 60 minut (Dernovšek, 2013).  
Oseba mora za to, da ji lahko diagnosticiramo panični napad, izpolnjevati najmanj 4 kriterije 
od 13 po lestvici DSM-IV (Diagnostični in statistični priročnik duševnih motenj (Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders – DSM)) med enim napadom. Brown et al. 
(2016) so opredelili naslednje znake: fiziološke (močno razbijanje srca, hlastanje po zraku, 
občutek dušenja, slabost, oblivanje toplote, znojenje, tresenje, bolečina v prsih ali v trebuhu, 
otopelost, vrtoglavica), in kognitivne (strah pred norostjo ali izgubo kontrole nad sabo, strah 
pred umiranjem, depersonalizacija). 
Kadar pride do paničnega napada, se v telesu sproži simpatični živčni sistem, ki povzroča 
hitre in intenzivne telesne simptome. Najprej povzroči, da nadledvična žleza izloči velike 
količine adrenalina. To za telo predstavlja velik šok, ki izzove občutek groze, saj se odzove 
z razbijanjem srca, močnim potenjem, tresenjem in krčenjem mišic. Krčenje mišic privede 
tudi do telesne oslabelosti in povzroči krče v predelu dihal, zato ima oseba občutek težkega 
dihanja. S takimi odzivi se sooča vsaka oseba, tista, ki ima panični napad, pa jih doživlja kot 
nevzdržne in zastrašujoče (Strniša, 2017). 
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Osebe, ki doživljajo panične napade, pogosto razvijajo varnostna vedenja, da bi preprečile 
ponovni napad panike. Nekatere izberejo tehniko odvračanja pozornosti pred dražljajem, ki 
v njih povzroči strah, in sicer se začnejo premikati po prostoru, uporabljajo telefon, začnejo 
uživati hrano, se pogovarjajo z drugo osebo ali na kakšen drug način preusmerijo misli. 
Drugi pa uporabijo različne oblike zagotovil za zmanjšanje anksioznosti (pomirjevalne 
tehnike), in sicer prosijo za zagotovila, da z njimi ni nič narobe, poskušajo mirno dihati, 
jemljejo zdravila in se skušajo izogibati stresu (Hall, Lundh, 2018). 
Do napada panike lahko pride kjerkoli in kadarkoli, podnevi in ponoči. 50 % oseb, ki imajo 
panične napade podnevi, se z njimi srečajo tudi med tem, ko spijo. Nočni napad panike se 
nanaša na nenadno prebujanje iz spanja, ki mu sledijo klasični simptomi paničnega napada. 
Oseba se nenadno prebudi iz spanja v stanju intenzivnega strahu ali neugodja, ki ga 
spremljajo fizični in kognitivni simptomi panike (Dursun et al., 2014). Nočni napad panike 
se ne nanaša na napad panike, ki se pojavi po prebujanju osebe, ravno tako ni povezan s 
prebujanjem zaradi nočne more ali okolijskega dražljaja, kot je nepričakovan hrup. Pojavi 
se spontano in nepredvidljivo. Po navadi v začetni neREM fazi spanja, in sicer na prehodu 
iz 2. v 3. fazo, torej na prehodu iz plitvega v globoko spanje (Marchand et al., 2013). Osebe 
se zaradi strahu pred ponovnim pojavom izogibajo spanju oziroma se bojijo zaspati in 
razvijejo izogibalno vedenje. To vodi k pomankanju spanja in nespečnosti, kar pa še prispeva 
k poslabšanju duševnega in telesnega zdravja (Smith et al., 2019). Nočni napadi panike so 
pogosti tudi pri otrocih, vendar se zaradi nepoznavanja bolezni pri otrocih pogosto napačno 
obravnavajo, saj domnevajo, da so nevrološkega izvora, in jih zdravijo kot epileptične 
napade. Statistike pa so pokazale, da jih je skoraj tretjina povezanih z duševno boleznijo 
(Dursun et al., 2014).  
Do paničnega napada lahko pride zaradi očitnega sprožilca oziroma je vzrok nastanka jasen, 
kar se lahko zgodi pri osebah, ki imajo socialno anksiozno motnjo, za katero je značilen 
pretiran in vztrajen strah pred drugimi ljudmi in njihovo kritiko. Tako se lahko pri večji 
izpostavljenosti (npr. javni nastop) tako vznemirijo, da to privede tudi do paničnega napada. 
Kadar ne poznamo sprožilcev paničnih napadov in do napadov pride iznenada, pa govorimo 
o panični motnji. Raziskave so pokazale, da so pri tej obliki paničnega napada znaki 
intenzivnejši, ker se pojavi brez vzroka, pa se oseba z njim tudi težje sooči (Brown et al., 
2016).  
5 
Čeprav naj bi do paničnega napada prišlo brez znanega sprožilca, so nekatere preiskave 
pokazale, da obstajajo dejavniki tveganja, ki lahko spodbudijo napad. V poskusih so pri 
pacientu s panično motnjo napad sprožili z intravenskim vnosom natrijevega laktata, z 
vnosom antagonista adrenoreceptorjev johimbina, ki razširi žile, in s povišano vrednostjo 
CO2 v zraku. S tem so poskušali pojasniti, zakaj do paničnih napadov pride pogosto ob 
utrujenosti, v okolju s slabim zrakom in v razmerah vegetativne vzburjenosti. Nevrobiološke 
teorije pa pravijo, da na panične napade posebno vplivajo vrednosti serotonina (5-ht), 
noradrenalina, gama-aminobutirične kisline (GABA), medtem ko imata posebno vlogo tudi  
kortikotrofni sproščajoči faktor (CRF) in nepravilno delovanje hipotalamične-hipofizne-
nadledvične žleze (Shah, Northcutt, 2018).  
Panični napadi so običajno posledica zapletene kombinacije različnih dejavnikov, vključno 
z našimi preteklimi izkušnjami, prepričanji in okoljem, ter z genetskimi in biološkimi 
dejavniki. Med socialne vzroke lahko prištevamo preobremenitev oziroma prevelika 
pričakovanja drugih oseb, pomanjkanje spanja, slabe medsebojne odnose, slabo finančno 
stanje, nedavne stresne dogodke v življenju, hudo bolezen osebe ali njenih bližnjih. To so 
sprožilni vzroki, ki povzročijo stres in zaskrbljenost (Dernovšek, 2013). Psihosocialni vzroki 
so družinsko okolje, v katerem so starši preveč zaščitniški, internalizacija in težke situacije 
v otroštvu, ki povečajo tveganje za razvoj paničnih napadov v adolescenci. Poleg naštetega 
na panični napad vplivajo tudi ženski spol, starost, kajenje, zloraba psihoaktivnih snovi in 
temperamentne značilnosti, kot so anksioznost, nevrotizem in perfekcionizem (Asselmann 
et al., 2014).   
Panični napad letno doživi 30–40 % ljudi, vendar večina svoji paniki ne posveča veliko 
pozornosti in je ne povezuje z bolezenskim stanjem. Povezujejo jo z zunanjimi okoliščinami 
in načinom življenja, po navadi stresom. Prevalenca panične motnje v populaciji je bila 
ocenjena z 0,4 % (Dernovšek, 2013). Panična motnja se sicer lahko pojavi kadarkoli v 
življenju, od zgodnjega otroštva do poznega življenja, vendar statistika kaže, da je 
najpogostejša v začetni dobi odraščanja, in sicer pri mlajših odraslih (pozna 20. leta), s 
starostjo pa naj bi pojavnost zmanjševala. Ravno tako kaže, da se pri ženskah razvije dvakrat 
pogosteje kot pri moških (Olaya et al., 2018). Prevalenca panične motnje pri otrocih in 
mladostnikih pa se giblje med 0,5 in 5 % populacije (Dursun et al., 2014). 
Panični napad spada med najpogostejša stanja v psihiatriji. Pomembno je, da se ga resno 
obravnava in pravočasno zdravi, saj predstavlja klinično pomemben kazalnik povečanega 
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tveganja za razvoj panične motnje, lahko pa je tudi znak drugega duševnega stanja (Allan et 
al., 2016). 
1.3 Panična motnja 
Po DSM-V lahko diagnozo panične motnje postavimo pri ponavljajočih se nepričakovanih 
napadih panike, kjer enemu napadu panike sledi vsaj en mesec neprestane skrbi pred 
ponavljajočimi se napadi (Asmundson et al., 2014).  
Ponavljajoči se napadi panike so lahko tudi posledica strahu pred napadom, ki povzročijo 
pretirano pozornost na telesno dogajanje, izogibanje prostorov in posploševanje pojavov. 
Pretirana telesna pozornost pripelje k nižjemu pragu za zaznavanje občutkov, poveča 
vzburjenost in subjektivno intenzivnost, povečuje verjetnost aktiviranja cikla panike ter 
občutljivost na notranje in zunanje dražljaje v telesu. Strah pred ponovnim napadom torej 
povzroči izogibalno vedenje, ki nezavedno pušča tesnobo, saj se oseba ves čas boji, da bo 
ponovno doživela napad (Tully et al., 2017).  
Pacienti s panično motnjo imajo široko psihopatologijo, in sicer ima od 50 do 80 % vseh 
obolelih poleg panične motnje vsaj še eno pridruženo motnjo, panična motnja s 
komorbidnimi psihiatričnimi motnjami pa je težko stanje, ki nujno potrebuje prilagojeno 
zdravljenje. Panična motnja z agorafobijo je ena od najmočnejših dejavnikov za razvoj 
depresivne motnje, kar vodi do še večje resnosti paničnih simptomov, slabšega delovanja v 
okolici in samomorilnih idej (Inoue et al., 2016). 
Panično motnjo z agorafobijo imenujemo strah pred strahom oziroma pomeni, da se s 
strahom odzovemo na nenevarne telesne občutke. Nevarnost je, da bi strah pred nečim 
zamenjali za specifične fobije, zato je agorafobija po lestvici DSM-V diagnosticirana kot 
značilen izrazit strah ali zaskrbljenost zaradi dejanske ali pričakovane izpostavljenosti 
javnosti s simptomi strahu ali tesnobe v vsaj dveh od petih različnih situacij: uporaba javnega 
prevoza, biti v odprtem prostoru, biti v zaprtem prostoru, stati v vrsti ali v množici ljudi, biti 
sam zunaj doma. Teh situacij se posameznik boji in se jim začne izogibati, saj misli, da bo 
pobeg iz tistih situacij težaven oziroma mu pomoč pri paničnem napadu ne bo na voljo. 
Posameznik že ob misli na naštete situacije občuti nemir in dobi občutek, da se mu bo nekaj 
zgodilo (Asmundson et al., 2014).  
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2 NAMEN IN CILJI 
Namen diplomskega dela je predstaviti terapevtski odnos medicinske sestre s pacientom s 
panično motnjo. 
Cilji diplomskega dela so:  
 ugotoviti vzroke za pojav paničnega napada, 
 opredeliti ustrezno terapevtsko komunikacijo s pacientom ob paničnem napadu, 
 spoznati, kako razviti terapevtski odnos,  
 spoznati aktivnosti zdravstvene nege pri obravnavi panične motnje. 
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela s tematskim pregledom 
znanstvene in strokovne literature. Literaturo smo iskali v obdobju med novembrom 2018 in 
avgustom 2019, v znanstvenoraziskovalnih bazah Medline in CINAHL, ter preko iskalnikov 
Cobiss in Google učenjak. Za dodatno literaturo smo pregledali referenčne sezname in iskali 
članke po avtorjih. Najdeno literaturo smo kritično pregledali in upoštevali vključitvene 
kriterije. Ti so, da so članki v bazah prosto dostopni in objavljeni v celoti, da so strokovni in 
se vsebina nanaša na temo diplomskega dela. Z namenom pridobitve aktualnih podatkov, 
smo izbirali članke, ki so izšli po letu 2009. Ravno nasprotni pa so bili izključitveni kriteriji, 
in sicer nestrokovni članki, ne v celoti objavljeni in izdani pred letom 2009. Omejevali smo 




4.1 Zdravljenje paničnega napada 
Paniko je treba vzeti resno. Prvi korak pri zdravljenju je fizični pregled simptomov 
(nevrološki pregled, laboratorijske preiskave itd.). Ko so organski vzroki izključeni, se 
osredotočimo na psihiatrično oceno. Panični napad ima visoko stopnjo remisije in možnosti 
ponovnega pojava, prognoza bolezni pa je sicer dobra (Wootton, 2018).  
Simptomi so za osebo lahko zelo obremenjujoči in močno vplivajo na kakovost njenega 
življenja, ravno nasprotno pa je lahko slaba kakovost življenja povzročitelj paničnega 
napada, zato je pomembna celostna zdravstvena obravnava. Preveriti je treba duševno 
zdravje pacienta, njegovo počutje, telesno zdravje in socialno delovanje (Olaya et al., 2018).  
Prva ovira pri zdravljenju tesnobe je zavračanje simptomatike bolezni. S pacientom se je 
sprva treba skozi terapevtski odnos pogovoriti in ko bolezen sprejme, se lahko prične aktivno 
zdravljenje. Pri tem mu je treba dati upanje in moč, da zmore premagati bolezen, opozoriti 
ga moramo, da bo zdravljenje lahko dolgotrajnejše in mora zato pri tem vztrajati. Tesnoba 
je pogosto posledica pomanjkanja samozavesti in občutka manjvrednosti v družbi, 
velikokrat ne cenijo svojih dejanj in se počutijo nevredne. Skupaj s pacientom določimo 
cilje, da bi nadaljevali s tehnikam zdravljenja na kognitivni, vedenjski in čustveni ravni. V 
obravnavo vključimo tudi načrtovanje dnevnih aktivnosti, kot so vsakodnevni sprehodi, 
branje knjig in izvajanje hobijev, ki pacienta veselijo (Anghelache, 2016).  
Poznamo več možnosti zdravljenja panične motnje, najpogostejši sta farmakološko 
zdravljenje in psihoterapija. V primeru, da ti dve vrsti zdravljenj nista učinkoviti, so na voljo 
tudi druge možnosti, kot so vadba za sprostitev mišic in dihanja, izvajanje vaj za stimulacijo 
vagusnega živca, joga, svetlobna terapija, zeliščna terapija in druge alternativne oblike 
zdravljenj. Kako izbrati najbolj optimalno obliko zdravljenja, je odvisno od individualnih 
značilnosti posameznika. KVT (kognitivno-vedenjska terapija) se lahko najprej obravnava 
pri osebi, ki je zelo zaskrbljena in ne prenaša neželenih učinkov zdravil, medtem ko je lahko 
farmakoterapija prva izbira pri osebi, ki kaže težke fizične simptome (Chen, Tsai, 2016). 
10 
4.1.1 Farmakološko zdravljenje 
Zdravljenje se lahko prične s pomočjo zdravil, nikakor pa ne sme biti to edina oblika 
zdravljenja. Zdravila, ki so največkrat uporabljena pri zdravljenju panične motnje, so 
predvsem selektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina (SSRI) in triciklični 
antidepresivi (TCA). Učinkovitost zdravljenja ocenimo po 8–10 tednih, v prvih 4 tednih 
zdravljenje pogosto kombiniramo z anksiolitiki in hipnotiki (benzodiazepini), da akutno 
ublažimo hudo anksioznost v času, ko se terapevtski učinek antidepresivov še ne pokaže. 
Uporaba benzodiazepinov mora biti kratkotrajna, saj povzročajo toleranco, odvisnost, 
fizično nemoč in kognitivne motnje. Pri otrocih morajo biti odmerki zdravil nižji kot pri 
odraslih in njihovo zdravljenje mora biti skrbneje opazovano. Obe skupini zdravil učinkovito 
zmanjšujeta pogostost paničnih napadov, zmanjšujeta anksioznost med napadi in 
preprečujeta agorafobijo (Kores Plesničar, 2013).   
4.1.2 Kognitivno-vedenjska terapija 
KVT je vrsta psihoterapije, ki se ukvarja s tem, kako posameznik razmišlja o sebi in svetu, 
ter s tem, kako njegova dejanja vplivajo na njegove občutke. Ko posameznik razmišlja o 
tem, kaj dela, se mu pomaga spremeniti način razmišljanja (kognitivno) in način obnašanja 
(vedenjsko). KVT pravi, da ni dogodek tisti, ki povzroči čustva, temveč je to posameznikova 
interpretacija oziroma njegova razlaga dogodka. Ljudem pomaga popraviti vedenjske 
vzorce, ki slabšajo simptome, in uvajati vedenjske vzorce, ki simptome omilijo ali poskrbijo, 
da izginejo (Šorc, 2019). 
Standardna terapija je sestavljena iz 10–15 terapevtskih srečanj, ki po navadi vključujejo 
psihoedukacijo, vedenjske eksperimente, prekvalifikacijo dihanja, izpostavljenost in drugo. 
Nove raziskave so pokazale, da je zmanjšano število srečanj lahko ravno tako učinkovito, 
vendar je treba poleg njih uporabiti dodatne naloge za samopomoč, ki jih oseba s panično 
motnjo izvaja doma. Namen terapevtskega srečanja psihoedukacije je, da terapevt poizve o 
napadih panike, ki jih posameznik doživlja, vključno s psihofiziologijo, razumevanjem 
grožnje, ki povzroči napad, in razumevanjem fizioloških občutkov, ki jih med napadom 
doživlja, da ugotovi, kakšno varnostno vedenje je posameznik razvil, nato pa dorečeta 
nadaljnje zdravljenje. Izpostavljenosti pa pomeni, da se posameznik aktivno in zavestno 
sooči z dražljaji, ki se jih boji, ne da bi pri tem poskušal anksioznost nadzorovati oziroma bi 
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razvil varnostno vedenje. Namen izpostavljenosti je usposobiti posameznika za zaviranje 
njegovega varnostnega obnašanja v prisotnosti dražljaja, ki se ga boji, s čimer se da 
posamezniku možnost, da vidi, ali je prišlo do pričakovanega izida ali ne. Ta način 
zdravljenja je najučinkovitejši pri strahu pred telesnimi občutki in zdravljenju agorafobije 
(Hall, Lundh, 2018). 
Teorije poudarjajo posameznikovo nezmožnost obvladovanja telesnih simptomov in 
situacije, ki povzročajo anksioznost, kot pomembne dejavnike za razvoj in vzdrževanje 
panične motnje. Anksioznost obravnavajo kot rezultat ocenjevanja situacij kot nevarnih in 
zaznanega pomanjkanja sposobnosti za obvladovanje domnevnih nevarnostih. Cilj je 
posamezniku zagotoviti sposobnost nadzora z zaznanimi nevarnosti ali tako imenovano 
»panično samoučinkovitost«. Samoučinkovitost določi, ali bo posameznik sprožil ustrezno 
obnašanje pri spopadanju z nevarnimi situacijami ali bo razvil varnostno vedenje in kako 
dolgo bo vzdržal svoja prizadevanja ob ovirah in neprijetnih izkušnjah, kot je tesnoba. 
Panična učinkovitost je pomembna za motivacijo in pripravljenost posameznika, da se 
vključi v izzivanje novega vedenja (Fentz et al., 2014). 
4.2 Terapevtska komunikacija 
Terapevtska komunikacija je temeljna življenjska aktivnost in proces, katerega cilj je 
zadovoljevanje pacientovih potreb po zdravstveni negi. V tem se tudi razlikuje od vsakdanje 
komunikacije, pri kateri oba udeleženca iščeta zadovoljevanje svojih lastnih potreb. Je 
dejavnost, ki se izvaja ves čas, in je osnova zdravljenja. Za razliko od terapevtskega odnosa 
je dejavnost, ki jo lahko opazimo in vsaj v teoriji objektivno opišemo, je pa tudi dejavnost, 
ki se jo da priučiti. Poteka lahko v številnih okoljih, npr. v bolnišničnem oddelku, dnevni 
bolnišnični ustanovi, specialistični ambulanti, na pacientovem domu ali na katerem drugem 
javnem mestu. Pomembna je tako za vsakdanje življenje kot tudi v vseh medicinskih 
panogah, v psihiatriji pa ima posebno in osrednjo vlogo. Bolj kot v drugih panogah je v 
psihiatriji sredstvo za diagnosticiranje duševnih motenj in izvajanje terapevtskih posegov 
(Priebe et al., 2011). 
Sporočila so lahko verbalna in neverbalna, elementi v komunikaciji so torej besede, glas in 
telesna mimika. Verbalna komunikacija zajema govorjeno in pisano sporočilo, ki mora biti 
jasno, razumljivo in spoštljivo predano. Osredotočiti se je treba na izbiro besed, torej na to, 
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kaj in kako bo sporočilo predano. V neverbalno komunikacijo spadata vedenje in govorica 
telesa. Zajema mimiko obraza, očesni stik in pogled, kretnje rok in držo telesa, medosebno 
razdaljo, gibanje po prostoru in osebno urejenost govorca. V neverbalno komunikacijo 
spadajo tudi elementi govora, ki zajemajo razločnost in ton govora, hitrost, višino in jakost 
glasu. Neverbalna komunikacija je nezavedna, zato je pomembno, da so občutki govornika 
pristni in iskreni, saj jih pacient v nasprotnem primeru hitro občuti (Fink, Kobilšek, 2012).  
Zdravstvena nega v psihiatriji je proces komunikacije med medicinsko sestro in pacientom, 
ki pa lahko za medicinsko sestro zaradi narave bolezni predstavlja velik izziv. Pacienti z 
duševno motnjo so za zdravstveno osebje lahko zelo obremenjujoči, zato to od njih zahteva, 
da so moralno-etično trdni, sposobni čustvovanja in empatije ne glede na dogodke –
zagotavljanje terapevtskega okolja brez obsojanja ali diskriminacije. V nepredvidljivih 
okoliščinah se mora znajti, razmišljati in najti različne možnosti ter odgovor, ki najbolj 
ustreza določeni situaciji, določenim ljudem in določenemu trenutku. Ravno medicinska 
sestra ima moč vplivanja, če to moč ustrezno izkoristi (Gnezda, 2009).  
Cilj komunikacije je razviti skupno razumevanje med ljudmi za razvoj odnosa. V idealnem 
primeru pacient v delujočem odnosu sporoči svoje izkušnje, občutke in misli medicinski 
sestri, ta pa opazuje in pozorno posluša pacientov izraz celostnih potreb (Priebe et al., 2011).  
4.2.1 Vodilna načela dobre komunikacije 
Priebe et al. (2011) so določili naslednja načela dobre komunikacije: 
 osredotočanje na pacientovo skrb, 
 pozitivnost in spoštovanje pacienta, 
 vključevanje pacienta v pogovor in njegovo soodločanje, 
 pristnost in osebni dotik. 
Preden se prične pogovor s pacientom, je treba izključiti vse dejavnike, ki bi lahko moteče 
vplivali na komunikacijo. To so hrup v okolici, pomanjkanje pozornosti, strah ali jeza 
pacienta, nerazumevanje jezika, uporaba strokovnih izrazov ali obolenja čutil, ki prizadenejo 
govor, sluh ali vid (Fink, Kobilšek, 2012). 
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Komunikacija mora biti osredotočena na pacientove skrbi in biti vodena glede njegovih 
strahov in želja. Treba ga je sprejeti in ceniti kot osebo, spoštovati njegova stališča, četudi 
so drugačna od naših. V komunikacijo sodijo aktivno poslušanje in podajanje informacij ter 
upoštevanje etičnih načel, kot so skrb drug za drugega, odgovornost in empatija. Pri različnih 
mnenjih se pacient ne sme počutiti zavrnjenega, pojasniti mu je treba, zakaj je drugo mnenje 
ustreznejše za njegovo zdravje. S tem, ko se bo pacient počutil spoštovanega, se bo lažje 
odprl in vključil v pogovor, zdravstvenemu delavcu bo lažje razkril svoje strahove in čustva. 
Pri tem ga je treba predstavljati v pozitivni luči, ga podpirati in pohvaliti njegov trud in 
napredek. Zdravstveni delavec mora biti pozitiven in to pozitivnost prenašati tudi na 
pacienta. Prevelika količina kritike lahko povzroči zmanjšanje zaupanja. Če želimo, da bo 
pacient izpolnjeval postopke zdravljenja, je potrebno, da ga v pogovor stoodstotno vključimo 
in se strinja z odločitvami, ki smo jih sklenili v tem odnosu. Ravno tako se mora tudi 
zdravstveni delavec vključiti v pogovor, ne sme gledati na odnos kot »kako kaj narediti v 
odnosu«, temveč »kako biti v odnosu«. Samorazkritje je v zdravstvu pogosto veljalo za 
sporno, vendar so študije pokazale, da je pogosto koristno, saj pacientu »ta osebni občutek« 
da več zaupanja (Priebe et al., 2011).  
4.3 Terapevtski odnos 
Gorše Muhič (2009) je terapevtski odnos imenovala kot odnos med medicinsko sestro in 
pacientom, za katerega so značilni terapevtska komunikacija, usmerjene terapevtske 
intervencije in vzdušje sodelovanja med osebami. Je proces, v katerega mora medicinska 
sestra za terapevtski namen vključiti tudi samo sebe z namenom, da pomaga temu pacientu.  
Pojem terapevtski odnos sega vse do antičnega časa, priznan je bil že od začetka 
teoretiziranja zdravstvene nege, saj so ga v teoretičnih modelih omenjale že Florence 
Nightingale, Virginia Henderson in mnogi drugi. Pomen terapevtskega odnosa se je še 
dodatno okrepil z delom Hildegarde Peplau, ki je vlogam medicinskih sester pripisovala 
velik pomen. Od takrat predstavlja temelj zdravstvene nege, ki se začne oblikovati in 
razvijati istočasno z začetkom zdravljenja (Mirhaghi et al., 2017). Kljub precejšnim 
prizadevanjem ga je še danes težko opredeliti, študirati in strokovno izvajati. Nanj močno 
vplivajo teorije zdravstvene nege, tako je postal »košara«, v katero so postavljeni različni 
pristopi, ki temeljijo na izobraževalnih izkušnjah, težko pa jih je narediti refleksivne in 
strateške. Danes poznamo že mnogo terminoloških izrazov, ki so med seboj povezani, in 
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sicer delovno zavezništvo, terapevtsko zavezništvo, delovni odnos in delovna aliansa. Vsem 
je skupno, da terapevtski odnos ni le pogoj za terapevtsko delo, ampak je pogosto tudi glavno 
vodilo sprememb (Browne et al., 2012). 
Terapevtski odnos gradimo s ciljem, da s pacientom vzpostavimo ustrezno komunikacijo.  
To pripomore k temu, da nam zaupa svoje težave in nam jih predstavi tako, da razumemo 
njegovo čustvovanje in potrebe, se o njih pogovorimo ter tako pozitivno vplivamo na 
njegovo splošno okrevanje. Pacientu moramo dati moč, da se bo lahko soočal s težavami v 
svojem okolju in jih z našo pomočjo tudi reševal. Cilj terapevtskega odnosa je zadovoljiti 
potrebe pacienta, ko medicinska sestra opazi napredek in izboljšanje zdravljenja, pa to tudi 
njej prinese veliko olajšanje (Reynolds, 2009). Ima pomemben vpliv na izid zdravljenja tako 
pri odraslih kot tudi pri otrocih. Pri otrocih je treba v terapevtski odnos vključiti tudi njegove 
starše. Kadar starši v terapevtski odnos niso vključeni, se pogosto zgodi, da si začnejo sami 
postavljati želene cilje, ki pa se običajno razlikujejo od ciljev, ki sta si jih zadala otrok in 
zdravstveni delavec. Na to je treba biti pozoren predvsem pri mladostnikih, ki imajo že iz 
narave različen pogled od staršev in lahko postanejo tudi uporniški. Če prihaja v odnosu do 
pogostih konfliktov in nesoglasij, se terapevtski odnos težje zgradi (Altimir et al., 2017). 
Otroci imajo različne razvojne sposobnosti in različen pogled na svet kot odrasli, imajo tudi 
različne vrednote in čustvujejo na drugačen način. Pri ocenjevanju terapevtskega odnosa z 
otrokom je treba pridobiti njegov pogled na razmerje. Inštrumenti, s katerimi bi lahko ocenili 
njegov pogled, so sicer redki, eden izmed njih je lahko prek igralne ali slikovne terapije 
(Purswell, Bratton, 2018).  
4.3.1 Vzpostavitev terapevtskega odnosa 
V raziskavi Dziopa et al. (2009) so opredelili devet ključnih dejavnikov za vzpostavitev 
terapevtskega odnosa, in sicer razumevanje in empatija; individualnost; podpora; 
dostopnost; verodostojnost; spodbujanje enakosti; spoštovanje; določitev jasnih meja; 
samozavedanje.  
Pacient terapevtski odnos gradi na osnovi svojih občutkov, čustvene prijetnosti, občutka 
zaupanja, ali ostali razumejo njegove občutke in kakšna je pri tem komunikacija. Občutiti 
mora predanost zdravstvenega delavca, da mu je res mar zanj in se zanima za njegovo stanje. 
Pomembno je, da se njegov trud opazi in napredek tudi pohvali (Altimir et al., 2017).  
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Terapevtski odnos se vzpostavlja že pri prvem stiku med medicinsko sestro in pacientom, in 
sicer na njunem prvem srečanju, kjer se mu mora medicinska sestra predstaviti z imenom in 
priimkom ter biti do njega spoštljiva in strokovna, kar mora kazati tudi z neverbalno 
komunikacijo. Komunikacija med njima mora biti individualna, pogovor mora potekati iz 
oči v oči, pacientu je treba jasno predstaviti pričakovanja skozi zdravljenje in skupne realne 
cilje. Pri tem mu mora ponuditi različne možnosti, pacient pa mora imeti možnost vplivanja 
na skupne odločitve, vedeti mora tudi, katere bodo omejitve v terapevtskem odnosu (Gorše 
Muhič, 2009).  
4.3.1.1 Faze terapevtskega odnosa 
Terapevtski odnos se razvija skozi faze, ki se med seboj prekrivajo. Te faze so faza 
orientacije, faza identifikacije in interakcije ter faza rešitve. V prvi fazi medicinska sestra in 
pacient predstavljata drug drugemu tujca, ki začneta spoznavati drug drugega in si pričneta 
pridobivati zaupanje. Ta faza lahko traja od nekaj minut do več mesecev. Medicinska sestra 
se pogosto srečuje z motnjami, ki ovirajo napredovanje odnosa v naslednjo fazo, in sicer se 
pacient po navadi ne zaveda namena vzpostavitve odnosa in ne pozna svoje vloge v tem 
odnosu. Včasih se zgodi, da pacient preizkuša medicinsko sestro z izogibalnim vedenjem, 
saj želi videti, kako se bo ta vedla v drugačni situaciji, ali ga bo zaradi tega zavrnila. S tem, 
ko ga medicinska sestra sprejema tudi takrat in mu je na voljo za pogovor, dokazuje, da bo 
pri svojem delu dosledna in mu bo zagotovila obljubljeno (Reynolds, 2009). Da se nek 
terapevtski odnos lahko prične, mora pri tem vsaka oseba prevzeti svojo vlogo. Medicinska 
sestra se mora pokazati kot strokovnjak s svojega področja, ki pacienta že v prvem trenutku 
sprejme in ga je pripravljen poslušati. Drugo vlogo pa ima pacient, ki sprejme, da potrebuje 
pomoč, in mora biti to tudi pripravljen sprejeti. Pacient potrebuje nekoga, ki bo prevzel 
nadzor in ve, kaj počne, saj je on tisti, ki potrebuje pomoč, torej je zdravstveni delavec tisti, 
ki organizira in vodi pogovor, pacienta pa pri tem spodbuja k sodelovanju in tako razvijata 
skupna prizadevanja za dosego ciljev. Terapevtski odnos se tako začne razvijati, osebi se 
med seboj začneta spoznavati in pacient s tem začne gojiti zaupanje do zdravstvenega 
delavca. Zaupanje je element, ki ga ljudje najbolj cenimo in omogoča, da se nek odnos lahko 
razvija. Pridobiti zaupanje ni enostavno, zahteva veliko časa. Terapevtski odnos se zato 
razvija dlje časa in ga je treba razvijati pri vsakem stiku (Altimir et al., 2017). Pacient v tem 
odnosu poskuša razumeti svoje težave in občutke, pri tem pa se zanaša na medicinsko sestro, 
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da ga razume in mu bo pomagala premagati bolečino, ki jo čuti v sebi. Skupaj skušata 
razjasniti dejansko situacijo. Ko se medicinska sestra in pacient strinjata z ugotovljenimi 
težavami in se dogovorita za nadaljnje sodelovanje pri aktivnosti, ki so usmerjene v 
reševanje teh težav, se zaključi prva faza (Gorše Muhič, 2009). 
Druga faza se začne s tem, ko pacient identificira težave, ki jih je treba skozi odnos rešiti. 
Te težave so zelo raznolike, od osamljenosti do anksioznosti in nerazrešenih odnosov. 
Medicinska sestra mora biti v tej fazi raziskovalna, pacienta spraševati po njegovih občutkih 
v določenih situacijah in o njegovih odzivih na težave. Spodbujati ga mora k delu, ki ga mora 
opraviti za lastno terapevtsko korist. Pacient pogosto uporabi nejasne fraze, kot je »danes 
sem imel slab dan«, in če ta izjava ne bo raziskana, ne bosta prišla do razrešitve problema, 
zato ga mora medicinska sestra spodbuditi, da jasneje pojasni svojo izkušnjo in s čim se je 
moral v tistem trenutku spopasti (Reynolds, 2009). V tej fazi se njun odnos poglablja in cilj 
te faze je, da pacient svoje težave že tako sprejme, da začne sam iskati rešitve za njih, z 
medicinsko sestro pa o njih le razpravlja in spoznava različne možnosti. S tem, ko sprejema 
odločitve, postaja samozavestnejši, kar pa je zanj velik korak, saj je pri pacientih z duševno 
motnjo značilno pomanjkanje zaupanja vase. Medicinska sestra ga pri njegovih odločitvah 
podpira, ker pa je cilj te faze, da pride do spremembe pacientovega vedenja, mu mora 
postaviti tudi določene omejitve. Te omejitve mora postaviti tako, da pacient začuti, da so 
postavljene zato, ker je neko vedenje dejansko nesprejemljivo, in ne zato, ker bi ga 
medicinska sestra zavračala (Gorše Muhič, 2009).  
Zadnja faza temelji na postopnem opuščanju procesa, kjer je odvisnost pacienta opuščena in 
se ga navaja na samostojno soočanje s težavami. V idealnih okoliščinah bi morali skozi ta 
proces v dogovoru s pacientom, saj to za pacienta predstavlja velik korak. Naloga 
medicinske sestre je zato, da ga na zadnjo fazo pripravlja že od začetka. V nasprotnem 
primeru se pacient lahko prestraši samostojnosti in tako pridemo na začetek vzpostavljanja 
terapevtskega odnosa in zdravljenja. To pokaže z občutki nelagodja, strahu in jeze, vrača se 
na prejšnji življenjski vzorec, naloga medicinske sestre pa je, da te občutke pravočasno opazi 
oziroma prepreči. Medicinska sestra mora znati oceniti okoliščine, v katerih lahko prekine 
terapevtski odnos (Reynolds, 2009). Tudi po uspešnem zdravljenju oziroma prekinitvi 
terapije je pomembno, na kakšen način se ta odnos prekine, saj mora pacient vedeti, da se 
lahko, kadarkoli bo v stiski, vrne po pomoč (Altimir et al., 2017).  
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Skozi vse faze ga mora spodbujati k samostojnosti in motivirati k odkrivanju novih 
interesov, ki bi ga lahko zanimali. Spodbujati ga mora k interakciji s svojo družino ali 
drugimi osebami, ki mu veliko pomenijo in bi se lahko z njimi pogovarjal o svojih težavah. 
Bolj ko bosta medicinska sestra in pacient razpravljala o svojih uspehih in neuspehih, 
hvaležnosti in razočaranju, več koristi bosta imela od terapevtskega odnosa. Na ta način se 
terapevtski odnos lahko uspešno konča z navdihujočo zgodbo in prepričanji, ki pacienta 
motivirajo, lahko pa se kljub trudu medicinske sestre in vmesnimi uspehi konča na konfliktni 
ravni, s katero se je tudi začel. Medicinska sestra bo tako morala sprejeti tudi njegovo žalost 
ali razočaranje ter ga usmeriti v drugi način zdravljenja (Reynolds, 2009).  
4.4 Vloga medicinske sestre  
V raziskavi Moreno-Poyato et al. (2016) so pacienti medicinsko sestro opisali kot spoštljivo, 
sočutno, pošteno, prijazno, zanesljivo in razpoložljivo. Medosebna interakcija med 
medicinsko sestro in bolnikom temelji na zaupanja vrednem delu in osredotočenosti na 
terapevtsko pomoč. 
Vrednota, ki jo medicinska sestra mora imeti, je samozavedanje, kar pomeni, da ima jasno 
predstavo o svoji osebnosti, vključno s slabostmi, močmi, mislimi, prepričanji in čustvi. To 
ji omogoča, da lažje opazuje in razume ljudi v stiski ter ve, kako jo zaznavajo v določenih 
trenutkih ter kaj pomenijo njihovi nejasni odgovori in odzivi. Vse interakcije med 
medicinsko sestro in pacientom so usmerjene v dobro pacienta, pri tem pa mora biti 
previdna, da odnos ne postane oseben, zato se mora zavedati, kaj zmore in česa ne (Mirhaghi 
et al., 2017).  
Vzpostavitev terapevtskega odnosa je v tem procesu ključna in traja dlje časa, saj je vsak 
pacient drugačen in medicinska sestra se mora temu prilagoditi, z njimi mora znati 
komunicirati. Terapevtski odnos je že na splošno težko vzpostaviti, obstajajo pa tudi drugi 
dejavniki, ki to dodatno otežijo. Največja težava je pomanjkanje časa, ki vodi v pomanjkanje 
komunikacije in posledično slabe vzpostavitve odnosa. Pri nekaterih se pojavi strah pred 
fizičnim napadom pacienta, nekatere pa se k njim ne upajo pristopiti, da jih s kakšno svojo 
izjavo ne bi še bolj prizadele. Negativna dejavnika sta tudi pomanjkanje zasebnega prostora 
in pomanjkanje zanimanja medicinskih sester (Moreno-Poyato et al., 2016). 
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Pacienta mora spoznati v celoti, vključno z njegovo osebnostjo in dejstvom, kakšen vpliv 
ima bolezen nanj in na njegovo vsakdanje življenje, pri tem lahko potrebuje tudi podporo za 
njegovo upravljanje. Elementi terapevtskega odnosa se med seboj dopolnjujejo in prepletajo. 
Za dober odnos so pomembne tako osebnostne kot tudi pridobljene strokovne spretnosti: 
sposobnost vzpostavljanja zaupanja, uporaba molka med pogovorom ter spodbujanje 
pacienta k odprtosti in izražanju dvomov ter občutkov, sprejemanje in razumevanje pacienta 
oziroma tako imenovana empatija, razpoložljivost medicinske sestre, njeno opazovanje, 
refleksija, analiziranje vprašanj, soočanje pacienta z realnostjo, doseganje skupnega jezika 
in ocenjevanje bolnika. Na drugi strani pa so elementi ne terapevtskega odnosa: lažno 
zaupanje, zavračanje pripomb, umik, nesoglasja, radovednost, obramba, zadrževanje, strah, 
nespoštovanje, predsodki, zanikanje, govor brez razloga, razpravljanje o nepomembnem 
vprašanju (Mirhaghi et al., 2017). 
Občutek razumevanja je pomemben, saj so ljudje z duševnimi motnjami v današnji družbi 
pogosto stigmatizirani, s tem ko ga medicinska sestra razume, mu pomaga razumeti tudi 
samega sebe, da ga lahko razume, pa ga mora aktivno poslušati. Opora oziroma delo za in s 
pacientom vodi v uspešen razvoj terapevtskega odnosa. Medicinska sestra mu daje predloge 
za zdravljenje, nanj prenaša upanje in ga pomirja. Sem spada tudi terapevtski dotik, ki pa je 
veščina, odvisna od različnih situacij, in jo je treba uporabljati zelo pazljivo. Biti tam za 
pacienta oziroma biti dostopen pomeni imeti čas oziroma si čas vzeti. Vzpostavljanje 
terapevtskega odnosa predstavlja korist tako za pacienta kot tudi za medicinsko sestro. 
Medtem ko pacienti potrebujejo podporo medicinske sestre za uspešno zdravljenje, one 
potrebujejo paciente za razvijanje spretnosti, veščin in pridobivanje izkušenj pri 
vzpostavljanju odnosa z njimi (Dziopa, Ahern, 2009). 
Ključnega pomena sta opazovanje medicinske sestre in njeno informiranje o procesu 
opazovanja, poleg tega pa mora biti medicinska sestra pacientu v oporo tudi v tistih 
trenutkih, ko se pacient počuti ogroženega. Cilj zdravstvene nege pri ljudeh z duševnimi 
motnjami je zagotoviti jim kakovostno, dostojno in smiselno življenje (Reynolds, 2019). 
4.4.1 Samopomoč pri panični motnji 
Medicinska sestra deluje tudi vzgojno-izobraževalno. Oseba mora spremeniti življenjski 
slog. Aktivnosti za zmanjševanje stresa so poučevanje o pravilni prehrani, kakovosti spanca, 
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ustrezni telesni aktivnosti, vzpostavljanju družabnih aktivnosti ter neuživanju drog in 
alkohola (Dernovšek, 2013). 
Pacient si mora panični napad najprej priznati. Čeprav ima v tistem trenutku občutek nemoči 
in norosti, ima moč svoje razmišljanje in obnašanje nadzorovati. Sprijazniti se mora, da je 
panika le odziv organizma, ki je zaznal neko navidezno nevarnost in se pripravlja na boj ali 
beg, če pa osebi ne grozi nobena nevarnost, naj se z notranjim samogovorom na to tudi 
opominja. Misli so nekaj, kar je moč nadzirati, zato mora delati na pozitivnem samogovoru 
(Strniša, 2017).  
Vloga medicinske sestre je, da osebi svetuje, kako naj se spopada s stresnimi situacijami. 
Tehnike samopomoči posamezniku dajejo občutek nadzora nad svojim stanjem. Naučiti ga 
mora STOP-tehnike, in sicer ko pride do stresne situacije, naj globoko vdihne in šele takrat 
razmisli, kako se bo s situacijo spoprijel. Že samo kratek premor ter globok vdih in izdih 
lahko pomagajo, da situacijo vidi jasneje (Šorc, 2019).  
Najbolj učinkovite metode soočanja s paničnimi napadi so tudi treningi globokega 
sproščanja (globoko abdominalno dihanje, mišično sproščanje), telesne aktivnosti (joga, 
hitra hoja ali rahel tek) in poslušanje pomirjujoče glasbe. Posameznik si mora vzeti več časa 
zase, razmišljati o sebi, spremeniti slabe navade, napačna prepričanja in omejujoče miselne 
vzorce, npr. perfekcionizem (Strniša, 2017).  
Prvi korak učinkovitega spopadanja z anksioznostjo je, da se pacient uči o lastnih simptomih. 
Priporočljivo je branje strokovnih člankov ali posvetovanje s strokovnjakom za 
diagnosticiranje in zdravljenje anksioznih motenj. Naučiti se mora prepoznati sprožilce 
panike, da se z njimi tudi lažje sooča. Sprožitelje in simptome si mora dlje časa beležiti, da 
dobi jasno sliko o njih. Oseba z izvajanjem vaj za sproščanje ne sme čakati do takrat, ko 
bodo simptomi že močno izraženi. Za to si mora vzeti čas že prej in se vaj naučiti. Dve 
najbolj učinkoviti strategiji sta nadzorovano dihanje in progresivna mišična relaksacija. 
Nadzorovano dihanje se izvaja tako, da oseba počasi vdihne skozi nos in nato počasi izdihne 
skozi usta. Pri tem lahko občuti rahlo vrtoglavico, ki je posledica začetnega navala kisika v 
možgane, kar je nenevarno in dokazuje, da uspešno vadi sproščeno dihanje. Pri dihanju ne 
sme dvigovati prsnega koša in ramen, ampak mora biti dihanje abdominalno. Progresivna 
mišična relaksacija nas uči, kako s pomočjo mišične napetosti sprostiti celotno telo. Ljudje 
z anksioznostjo so pogosto tako napeti, da občutka sproščenosti niti ne prepoznajo več. Z 
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napenjanjem in sproščanjem mišic se oseba nauči tudi zaznati, kdaj občutek tesnobe pri njej 
narašča. Na začetku si mora izbrati miren kotiček, kjer se lahko usede in opravlja vaje, nato 
zapre oči in se udobno namesti. Prvi korak je napenjanje določenega dela telesa, pred tem 
naj počasi in globoko vdihne ter na vso moč stisne mišice, tistega dela telesa, ki ga je izbrala 
za začetek. Po petih sekundah napetost popusti, pri tem izdihne zrak in začuti, kako mišice 
postanejo ohlapne. Sproščena ostane približno 15 sekund, nato pa nadaljuje z drugo skupino 
mišic. Ko konča z vsemi mišičnimi skupinami, naj še nekaj časa uživa v stanju sproščenosti. 
Mišične skupine naj izbira postopoma od nog navzgor po telesu, in sicer stopalo, spodnji del 
noge, celotna noga, dlan, roka, zadnjica, trebuh, prsni koš, vrat in ramena, usta, oči in čelo 




5 RAZPRAVA  
Ljudje stres povezujemo le z negativnimi dejavniki, vendar nam lahko v življenju tudi 
koristi, če ga le znamo ustrezno izkoristiti. Pozitiven stres nas motivira k opravljanju 
dejavnosti, ki so od nas zahtevane, ko je to doseženo, pa nam da občutek zadovoljstva. Kadar 
je stresa preveč in so pritiski na človeka preveliki, lahko pride do izčrpanosti, s katero pa se 
ljudje sami težko soočamo in vodi vse do duševnih motenj (Dernovšek, 2013). 
Stres je del našega vsakdana in od posameznika je odvisno, ali ima moč, da se z njim 
ustrezno spopade. Oseba, ki se s stresom ne more soočiti sama, v družbi velja za šibko osebo. 
Ta stigmatizacija lahko pripelje do tega, da posameznik prepozno poišče pomoč. Čeprav je 
panična motnja tista, pri kateri osebe vedno poiščejo pomoč, je ta pomoč takrat poiskana 
prepozno, saj je motnja že razvita. Obstajajo pa tudi drugi dejavniki, ki vplivajo na paniko. 
Kot smo ugotovili v diplomskem delu, ni popolnoma jasno, zakaj pride do panike kot 
duševne motnje, vemo samo, da je njen nastanek posledica različnih negativnih dejavnikov, 
okolijskih in genetskih.  
Zdravljenje duševnih motenj je zapleten postopek, saj se te razlikujejo od posameznika in 
njegovih značilnostih. Pri tem nam različni protokoli predstavljajo neko osnovo, ki jo je 
treba prilagoditi glede na njihove potrebe. Oseba, ki doživlja paniko, potrebuje oporo 
sočloveka. Velikokrat se v tej vlogi znajde ravno medicinska sestra in že samo iskren 
pogovor prispeva k uspešnemu zdravljenju. Človeški odzivi, ki jih medicinska sestra opazi 
med odnosi, vključujejo tesnobo, težave s samospoštovanje, osamljenost, moteno interakcijo 
z okolico in predvsem žalost. Takrat je njena naloga, da posameznika spodbudi k 
zdravljenju, kjer ga aktivno vključi v zdravstveno obravnavo. Z njim mora prek terapevtske 
komunikacije vzpostaviti terapevtski odnos. Po pregledu literature smo ugotovili, da je 
vzpostavitev terapevtskega odnosa lahko zelo zahteven proces in predstavlja veliko 
obremenitev za medicinsko sestro. V literaturi je možno najti priporočila, kako vzpostaviti 
terapevtski odnos in kateri so njegovi bistveni elementi, vendar je vredno ponovno 
izpostaviti, da je vsak odnos odvisen od medicinske sestre in od posameznika, ki potrebuje 
pomoč. Medicinska sestra lahko izpolni vse elemente, je pri tem prijazna in spoštljiva, pa 
oseba pri procesu ne bo sodelovala in odnos ne bo mogel biti sklenjen. Takrat je pomembno, 
da medicinska sestra tega ne jemlje osebno in išče druge načine, kako bi ta odnos sklenila 
ali preusmerila zdravljenje.  
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Medicinske sestre na področju psihiatrije morajo tudi razvijati in proučevati terapevtski 
odnos ter odzive pacientov nanj. Univerzalne teorije terapevtskega odnosa morda sploh ni 
mogoče razviti, saj se medicinska sestra vedno znajde v različnih okoljih z različnimi ozadji, 
pa vendar bosta oblikovanje in vzdrževanje odnosa vedno ostala pomemben vidik 
zdravstvene nege. Zaključki so pokazali, da je še dolga pot, preden bo na voljo točno določen 
model zdravstvenega varstva duševnega zdravja (Browne et al., 2012).  
Tudi v raziskavi Richardsona et al. (2015) je bilo ugotovljeno, da celotno razumevanje 
kompleksnosti terapevtskega odnosa ostaja neizpolnjeno, izpostavljajo pa, da je naloga 
medicinskih sester nadaljnje objavljanje posameznih elementov, zapletenosti in prednosti 
razvoja takšnega razmerja.  
V raziskavi Reynoldson et al. (2019) je bilo izpostavljeno, da se mora zdravstvena nega 
usmeriti v zgodnje odkrivanje visoko tveganih skupin za nastanek panične patologije in 
delati na dodatnem razvoju zgodnjih, ciljno usmerjenih preventivnim ukrepov. Ravno tako 
so še potrebne raziskave sprožilcev paničnih napadov in kako njihovega preprečevanja. 
Molekularna biologija, ki je proučevala vplive življenjskih dogodkov na možgane ter 
interakcijo genov in okolja, je pokazala, da lahko okolje povzroči enak učinek na možgane 
kot zdravila. 
Pomembna veja medicine je preventiva, ki se ukvarja tudi s prepoznavanjem in 
preprečevanjem dejavnikov tveganja za razvoj duševnih motenj, pri čemer ima pomembno 
vlogo ravno medicinska sestra, ki širi znanje in s tem prispeva k zmanjševanju tveganj za 
njihov nastanek.  
Medicinska sestra mora biti vljudna, poštena, spoštljiva, sočutna in empatična. To so 
vrednote, ki morajo biti izpolnjene, da se terapevtski odnos lahko prične sklepati in 
izpolnjevati. Obstajajo pa tudi vrednote, ki se ji da priučiti. Richardson et al. (2015) so 
izpostavili pomen izobraževanja o empatiji že na začetku šolanja medicinskih sester. Med 
izobraževanjem je treba vključiti vsebine, povezane z empatijo.  Osredotoči se bo treba na 
socializacijo medicinskih sester, delati na sočutju, lajšanju osamljenosti, zagotavljanju 
udobja in čutiti potrebo po razumevanju. Še danes namreč obstaja razlika med poklicnim 
idealizmom in praktičnim realizmom in medicinske sestre morajo biti pripravljene sprejeti 
nepričakovane situacije. 
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Empatija velja za eno od pomembnejših sestavin terapevtskega odnosa med medicinsko 
sestro in pacientom, saj olajša razvoj medsebojnega zaupanja in omogoča razumevanje med 
njima. To je vrlina, ki jo medicinska sestra mora imeti. Mali nasveti in male spremembe 






6 ZAKLJUČEK  
Panični napad je precej neprepoznana bolezen, vendar zaradi čedalje bolj stresnega načina 
življenja in drugih dejavnikov tudi čedalje pogostejša. Napadi so za posameznika zelo 
obremenjujoči, saj svojih dejanj ne morajo nadzorovati, niti ne kraja, kjer bo do napada 
prišlo. Tako so lahko na vsakem mestu izpostavljeni pred neznano množico ljudi, ki ne ve, 
kaj se z njimi dogaja. To povzroči mnogo obsodb, ki posameznikom otežujejo kakovost 
življenja, zaradi mnenja drugih pa se začnejo zapirati v svoj svet. Napadi niso obremenjujoči 
le za osebo, ki jih doživlja, ampak tudi za njene svojce in bližnje. Oseba, ki doživlja panični 
napad, je na videz zdrava, lahko tudi zelo optimistična, ko pride do napada, pa jo tesnoba 
poponoma prevzame.  
Nezdravljeni panični napadi lahko vodijo do resnih posledic za življenje in delo prizadetih. 
Priznanje bolezni in njeno zdravljenje sta za prizadetega zelo zahtevno in frustrirajoče delo. 
Oseba se sama zelo težko sooči s tem, čeprav k zdravljenju največ prispeva ravno sama, rabi 
pri tem oporo človeka, ki se zna s to boleznijo soočiti. Potrebuje osebo, ki jo razume, ve, da 
njene težave niso »hipohondrične«, ter ji daje jasna navodila, kakšno pomoč potrebuje.  
Ena izmed vlog medicinske sestre je promocija zdravja, preventiva in javno ozaveščanje o 
paničnih napadih, da bodo ljudje začeli govoriti o svojih čustvih in težavah, na drugi strani 
pa bodo drugi znali nekomu priskočiti na pomoč oziroma bodo vedeli, kako se odzvati v 
takšnih situacijah, ali vsaj to, kam usmeriti osebo s težavami. Ko oseba pride po pomoč, je 
ravno medicinska sestra tista, s katero se prvič sreča v zdravstvenem varstvu. Zaradi tega 
mora osebi že ob prvem stiku pokazati pozitivno plat zdravljenja, da bo obdržala pogum in 
se lahko soočila s svojimi strahovi ter vztrajala pri svoji odločitvi. Njena vloga je vzpostaviti 
ustrezen terapevtski odnos in spremljati ter voditi osebo skozi postopke zdravljena, pri tem 
jo mora motivirati ter spodbujati oziroma ji dati moč za doseganje zastavljenih ciljev.  
Vsak človek doživlja tesnobo, tesnoba je pravzaprav del našega vsakdana. Zaradi tega je 
potrebno, da se o tem pogovarjamo, imamo nekoga, ki mu lahko zaupamo svoje občutke, in 
nas ni strah o tem govoriti. Za človeka je najtežje, ko se zapre v svoj svet in ne poišče pomoči 
drugih. Tesnoba ne bo izginila sama od sebe, ampak se bo v človeku le stopnjevala, dokler 
simptomi ne bodo vidni prek telesnih simptomov, takrat pa postane tudi zdravljenje 
zahtevnejše in dolgotrajnejše.  
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